Effects of low-intensive laser therapy on tendinopathy of rotator cuff in combination with kinesiotherapeutic methods by Vasle, Valerija
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
ODDELEK ZA FIZIOTERAPIJO, 1. STOPNJA 
Valerija Vasle 
UČINKI LASERSKE TERAPIJE NIZKE INTENZITETE 
NA TENDINOPATIJO ROTATORNE MANŠETE V 







UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
ODDELEK ZA FIZIOTERAPIJO, 1. STOPNJA 
Valerija Vasle 
UČINKI LASERSKE TERAPIJE NIZKE INTENZITETE 
NA TENDINOPATIJO ROTATORNE MANŠETE V 
KOMBINACIJI S KINEZIOTERAPEVTSKIMI 
POSTOPKI  
sistematični pregled literature 
EFFECTS OF LOW-INTENSIVE LASER THERAPY 
ON TENDINOPATHY OF ROTATOR CUFF IN 
COMBINATION WITH KINESIOTHERAPEUTIC 
METHODS 
systematic review 
Mentorica: viš. pred. mag. Sonja Hlebš, viš. fiziot., univ. dipl. org. 
Somentorica: asist. dr. Daša Weber, dipl. fiziot., prof. šp. vzg. 




Za nastanek diplomskega dela bi se rada iskreno zahvalila svoji mentorici ge. Sonji Hlebš 
za vso strokovno svetovanje in izbiro tematike diplomskega dela, ki mi je bila vseskozi 
poučna in zanimiva. Najlepša hvala tudi somentorici ge. Daši Weber za potrpežljivost, 
spodbudo in vse govorilne ure, ki mi jih je namenila.  
Hvala tudi tebi Urban, ker si v mojih vzponih in padcih verjel vame, me optimistično 
spodbujal ter mi nesebično pomagal. Hvala tudi staršema in celotni družini za vso podporo, 
potrpežljivost in namenjen mir, ki sem ga potrebovala ob pisanju diplomskega dela.  
Hvaležna sem tudi vsem prijateljicam, ki so mi vsa ta leta stale ob strani in mi pomagale s 




Uvod: Kar dve tretjini ljudi, ki jih spremljajo bolečine v ramenskem sklepu, je 
diagnosticiranih s tendinopatijo rotatorne manšete. Je progresivna bolezen, ki se začne z 
akutnim tendinitisom in lahko napreduje v degenerativno tendinozo z oslabljeno tetivo, ki 
se lahko kasneje popolnoma raztrga. Najpogosteje uporabljeni kinezioterapevtski postopki 
pri tendinopatijah so raztezanje in krepitev mišic rotatorne manšete. Poleg kinezioterapije je 
med fizioterapevti zelo pogosta uporaba laserske terapije, saj te oblike elektromagnetne 
energije sodelujejo pri biostimulaciji celic in tako spodbujajo celjenje tkiv. Namen: Namen 
diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne literature predstaviti učinkovitost 
laserske terapije nizke intenzitete pri zdravljenju tendinopatije rotatorne manšete v 
kombinaciji s kinezioterapevtskimi postopki. Metode dela: Literatura je bila pridobljena s 
pomočjo sledečih podatkovnih baz: PEDro, PubMed in CINAHL, knjižna literatura pa je 
bila pridobljena v knjižnici Zdravstvene fakultete. Iskanje literature je bilo omejeno na 
slovenski in angleški jezik ter časovno obdobje med letoma 2005 in 2017. Rezultati: V 
pregled literature je bilo vključenih 8 randomiziranih kontrolnih raziskav. Od izbranih 
raziskav so v treh primerjali učinkovitost laserske terapije nizke intenzitete s placebo 
lasersko terapijo, v eni raziskavi so primerjali učinkovitost laserske terapije nizke intenzitete 
z ultrazvočno terapijo, ostale raziskave pa so primerjale učinkovitost laserske terapije nizke 
intenzitete z ostalimi instrumentalnimi postopki. Razprava in zaključek: Ugotovili smo, da 
so bili samo pri treh raziskavah delno pozitivni učinki dodanega laserja nizke intenzitete. V 
primerjavi z ultrazvočno terapijo smo odkrili, da sta obe terapiji enakovredni pri zdravljenju 
tendinopatije rotatorne manšete. V štirih raziskavah je bila aplikacija laserja izvedena na 
bolečih točkah, vendar so delne pozitivne učinke ugotovili samo pri eni raziskavi. V dveh 
raziskavah niso uporabili priporočenih parametrov laserske terapije. Vse raziskave so 
uporabile različne parametre, različne terapevtske postopke in tudi različna merilna orodja, 
kar je lahko vplivalo na rezultat raziskav. Na tako majhnem številu pregledanih raziskav ne 
moremo zaključiti, ali je laser nizke intenzitete učinkovit ali ne. Povzamemo pa lahko, da je 
kinezioterapevtska vadba pozitivno učinkovala na rezultat vseh raziskav. Potrebno bi bilo 
opraviti več naključnih kontrolnih raziskav, ki bi bile enotne in standardizirane, da bi lahko 
potrdili morebitne učinke laserja nizke intenzitete. 
 
Ključne besede: tendinopatija, rotatorna manšeta, zdravljenje, laser, kinezioterapija.   
  
ABSTRACT 
Introduction: A diagnosis of tendinopathy of rotator cuff is received by as much as two-
thirds of people who are accompanied by pain in the shoulder joint. It is a progressive disease 
that begins with acute tendinitis and can progress to degenerative tendinosis with a weakened 
tendon which can later completely tear off. The most commonly used kinesiotherapy 
procedures in tendinopathy are stretching and strengthening of rotator cuff muscles. In 
addition to kinesiotherapy, the use of laser therapy is very common among physiotherapists, 
since these forms of electromagnetic energy are involved in cell biostimulation and thus 
stimulate tissue healing. Purpose: The purpose of the thesis was to determine the 
effectiveness of low-intensive laser therapy in the treatment of tendinopathy of rotator cuff 
in combination with kinesiotherapy procedures, on the basis of a review of professional 
literature. Methods:  Literature was obtained using the following databases: PEDro, 
PubMed and CINAHL. Book literature was obtained at the library of the Faculty of Health 
Sciences. Literature search was limited to Slovene and English language and the period 
between 2005 and 2015. Results: The literature review included 8 randomized control 
studies. Of the selected studies, three were comparing the effectiveness of low-intensive 
laser therapy with placebo laser therapy, one study was comparing effectiveness of low-
intensive laser therapy with ultrasound therapy, while other studies were comparing 
effectiveness of low-intensive laser therapy with other instrumental procedures. Discussion 
and conclusion: After reviewing the literature, we found out that only three studies have 
partial positive effects due to added low-intensive laser. Compared to ultrasound therapy, 
both therapies were found to be equivalent in the treatment of tendinopathy of the rotator 
cuff. In four studies the application of the laser was performed on painful points, but partial 
positive effects were found only in one study. We found out that two studies did not use the 
recommended laser parameters. All studies were using different parameters, different 
therapeutic procedures and also different measuring tools, which may have affected the 
outcome of the studies. On such a small number of examined studies, we cannot conclude if 
the low-intensive laser is effective or not. However, we believe that the kinesiotherapy 
exercise had a positive effect on the outcome of all researches. To verify the potential effects 
of low-intensity laser, a several randomized, common and standardized control studies 
should be carried out. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ATP adenosine triphosphate (adenozin trifosfat) 
HILT High Level Laser Therapy (laserska terapija visoke intenzitete)  
LLLT Low Level Laser Therapy (laserska terapija nizke intenzitete)  




Shoulder Pain And Disability Index (vprašalnik o bolečini in 
nezmožnosti funkcije ramena) 
SUS subakromialni utesnitveni sindrom 
TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (transkutana električna 
živčna stimulacija) 
UZ ultrazvok 
VAL vidna analogna lestvica 








Rotatorna manšeta (RM) je skupno ime za tetive mišic infraspinatus, teres minor, 
supraspinatus in subscapularis, ki so čvrsto zrasle s sklepno ovojnico in obdajajo ramenski 
sklep (RS) iz vseh strani (Hlebš, 2014). S svojim tonusom izvajajo neposredni pritisk na 
ramenski sklep (Rečnik, 2015), utrjujejo sklepno ovojnico, vzdržujejo stabilnost ramenskega 
sklepa med gibanjem (dinamični stabilizatorji) in zagotavljajo ustrezen položaj glave 
nadlahtnice v glenoidni jami lateralnega vogala lopatice (Hlebš, 2014). Tetive so mehansko 
odgovorne za prenos mišične sile na kosti, saj se na obeh koncih srednjega dela telesa mišic 
povezujejo na kosti (Camargo et al., 2014), kar imenujemo izvor in narastišče mišic. Tetiva 
mišice supraspinatus, ki poteka skozi ozek prehod pod akromijem lopatice, in tetivi mišic 
infraspinatus ter teres minor se skupno priraščajo na veliko grčo nadlahtnice, tetiva mišice 
subskapularis pa se iz spodaj ležeče subskapularne kotanje prirašča na malo grčo nadlahtnice 
in njen greben (Rečnik, 2015). Po navedbah Carra in Harvieja (2005) naj bi ravno mišica 
subskapularis veljala za najmočnejšo mišico rotatorne manšete, saj dodatno utrjuje sklepno 
ovojnico in ligamente. 
Tetive imajo hierarhično strukturo, sestavljeno iz kolagenskih molekul, vlaken, snopov 
vlaken, fasciklov in ostalih enot tetive, ki vzporedno potekajo z osjo tetive (Camargo et al., 
2014). Sestavljene so predvsem iz 68 % vode (55 % teže) in 30 % kolagena tipa I, skupaj z 
manjšimi količinami drugih vrst kolagenov, proteoglikanov, elastina, manjših krvnih žil in 
celic (fibroblastov/tenocitov) (Lorenz, 2011; Lewis, 2009a). Te celice proizvajajo kolagen 
in druge zunajcelične sestavine. Sama struktura tetive supraspinatusa je edinstvena, saj je 
sestavljena iz šest do devet strukturno neodvisnih vzporednih snopov. Le-ti so ločeni z 
ohlapno vezivno plastjo (endotenon), ki vsebuje proteoglikan (verjetno tudi hialuronsko 
kislino) in tako deluje kot mazilo za lažje drsenje posameznih snopov. To je klinično 
pomembno, saj tetive mišic RM delujejo skozi širši obseg giba kot katerekoli druge tetive v 
človeškem telesu (Lewis, 2009a). 
1.1 Tendinopatija 
Tendinopatija je na splošno klinični pojem, ki obsega bolečino, zmanjšano funkcijo, 
degeneracijo in včasih otekanje tetive (Zorko, 2014). Kot navajata Goldin in Malanga 
(2013), gre za pogosto bolezensko stanje. S tem se strinjajo tudi Forde (2005) ter Riley s 
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sodelavci (2008), saj je po njihovem mnenju vzrok nastanka tendinopatije prekomerna 
športna dejavnost in delovna preobremenjenost. Na podlagi vseh obravnavanih 
mišično-kostnih obolenj kar 30% ustreza znakom tendinopatije. Pred časom se je za to stanje 
uporabljal izraz »tendinitis«, kjer že sama končnica izraza pove, da gre za vnetje v tetivi. Po 
najnovejših raziskavah je vnetnega procesa zelo malo, nekaj ga je le v akutni fazi in ker gre 
bolj za degenerativno spremembo tetive, je izraz »tendinitis« nadomestil izraz tendinoza 
oziroma na splošno tendinopatija (Zorko, 2014).  
Začetna poškodba tetiv se pojavi, ko oseba obremenjuje tetive izven meja svojih naravnih 
sposobnosti regeneracije. Takšne ponavljajoče aktivnosti vodijo do mikro poškodb tetive, 
kar oslabi kolagenske navzkrižne povezave, nekolagenske sestavine ter žilne elemente tetive 
(Goldin in Malanga, 2013). Zmanjša se vsebnost kolagena tipa I, poveča pa se kolagen tipa 
III, ki je navadno prisoten pri brazgotinjenju in celjenju ran. Volumen medceličnine, v kateri 
je visok odstotek glikozaminoglikanov in proteoglikanov, se poveča, pri tem pa se poveča 
tudi število celic – tenocitov, ki so glavni proizvajalci kolagena tipa III (Zorko, 2014). Zaradi 
oksidativnega stresa (Millar et al., 2009) in izgube celične homeostatične funkcije se pojavi 
prekomerna apoptoza celic ali programirana celična smrt, ki v končnem procesu apoptoze 
odstranjuje poškodovane oziroma spremenjene celice (Egerbacher, 2008). Lorenz in 
sodelavci (2011) navajajo, da je v vezivnem tkivu potrebna tudi upočasnjena hitrost 
presnove, s katero lahko tetive vzdržujejo in ohranjajo napetost mišic skozi daljše obdobje. 
Posledica tega je neustrezna oziroma pomanjkljiva oskrba tetiv s krvjo in kisikom, s tem pa 
posledično upočasnjeno celjenje tkiv, kar lahko vodi v dolgotrajno celjenje ali kronično 
poškodbo tetiv. 
Pri zdravljenju v akutni fazi tendinopatije je priporočljivo počivati, obravnavani del hladiti 
z ledom (krioterapija), kompresijsko povijati ud in ga dvigovati nad nivo predela srca, da se 
s tem zmanjša prisotna oteklina (Goldin in Malanga, 2013). K ublažitvi bolečin pripomore 
tudi uporaba nesteroidnih protivnetnih zdravil, pasivne vaje ali injekcije kortikosteroidov. V 
kolikor bolečine še vedno ne popustijo, je potrebno vključiti aktivno fizioterapijo (učenje 




1.2 Tendinopatija rotatorne manšete 
Tendinopatija RM je glavni vzrok za bolečine in ostale spremljajoče simptome, ki se 
odražajo kot naslednje navedene diagnoze: tendinopatija, tendinitis/tendinoza RM, 
subakromialni utesnitveni sindrom (SUS), subakromialni burzitis, delna in popolna 
zadebelitev tetiv RM (Lewis, 2009b).  
Bolečine v RS so zelo pogost pojav med mišično-kostnimi obolenji in kar tretji najpogostejši 
razlog za obisk zdravnika, saj ima kar dve tretjini oseb diagnosticirano tendinopatijo RM 
(Desjardins – Charbonneau et al., 2015), po mnenju Luimove in sodelavcev (2004) pa kar 
polovico prebivalstva občuti bolečino RS vsaj enkrat na leto, saj prevalenca bolečin RS s 
starostjo vse bolj narašča.  
Tendinopatija RM je po mnenju Lorenza in sodelavcev (2011) progresivna okvara, ki se 
začne z akutnim tendinitisom, napreduje pa v degenerativno tendinozo s stanjšano oziroma 
oslabljeno tetivo, ki se kasneje lahko popolnoma raztrga (popolna ruptura tetive). Obstaja 
več dejavnikov tveganja za nastanek tendinopatije RM. Factor in Dale (2014) definirata dva: 
notranjega in zunanjega, Lewis (2009a) pa poleg teh dveh opisuje še kombinacijo obeh. 
Tendinopatija RM se lahko pojavi zaradi številnih razlogov. Factor in Dale (2014) ter Lewis 
(2009a) navajajo, da so notranji mehanizmi nastanka povezani s samo tetivo in nastanejo 
zaradi:  
- staranja,  
- spremenjene biologije tetiv,  
- zmanjšane mikrovaskularne oskrbe s krvjo,  
- degeneracije,  
- preobremenitve,  
- ponavljajočih se gibov, 
- poškodbe.  
Factor in Dale (2014) ter Lewis (2009a) izpostavijo, da zunanji dejavniki vključujejo: 
- anatomske spremembe akromiona, 
- degeneracijo akromioklavikularnega sklepa, 
- utesnitev ramenskega sklepa,  
- zmanjšano oskrbo s krvjo zaradi utesnitve mišice supraspinatus v popolni abdukciji,  
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- povečanje pritiska v sklepu ob notranji rotaciji ramenskega sklepa,  
- tesno posteriorno stran sklepne ovojnice, 
- utesnitev tetiv RM zaradi pritiska velike grče nadlahtnice (pri izvajanju gibov nad 
glavo),  
- nepravilen humeroskapularni ritem, 
- oslabelost ali nepravilno delovanje mišic RM. 
Največje spremembe so se pokazale pri skupini s kombinacijo prekomerne sile in zunanje 
utesnitve, kar kaže na to, da sama utesnitev ne povzroča tendinopatije, če pri tem ni prisotna 
prekomerna obremenitev. To pomeni, da tudi nepravilna oblika akromialnega odrastka ne 
bo vodila v okvaro, če pri tem ni bilo prekomerne sile na tetivo (Lewis, 2009a).  
1.3 Zdravljenje tendinopatije rotatorne manšete 
Fizioterapija je najpogostejša in najbolj primerna izbira terapije pri zdravljenju tendinopatij 
(Andres in Murell, 2008). V začetni oziroma boleči fazi tendinopatije je, kot smo že zgoraj 
omenili, potrebno počivati in obravnavani del hladiti, da omilimo bolečino. 
Prekomeren počitek oziroma imobilizacija ni priporočljiva, saj zmanjšuje sintezo proteinov 
in s tem podaljša čas rehabilitacije, zato lahko te negativne učinke zmanjšamo s cikličnim 
raztezanjem mišic RM (Camargo et al., 2014). Izometrične vaje v smeri zunanje rotacije se 
po mnenju Lewisa (2014) in Henkusa s sodelavci (2009) najpogosteje uporabljajo za 
zmanjšanje bolečin, ki so prisotne v začetni fazi tendinopatije mišic RM.  
Ko akutna bolečina popusti, Lewis in sodelavci (2015) trdijo, da so poglavitni pristop pri 
zdravljenju tendinopatije RM aktivne tehnike kinezioterapije, ki so enakovredne rezultatom 
kirurških posegov, saj lahko z dobrim strukturiranim programom vadbe dosežemo splošno 
korist za telo, krajšo bolniško odsotnost in zmanjšane stroške zdravljenja.  
Najpogosteje uporabljeni kinezioterapevtski postopki pri tendinopatijah so raztezanje in 
krepitev mišic RM (Andress in Murell, 2008). Za krepitev mišic je priporočljivo 
ekscentrično izvajanje giba, saj se pri tej tehniki porabi manj energije, izboljša se mišična 
moč in okrepijo se vezivno tkivo ter tetive (Camargo et al., 2014). Pri tem je po mnenju 
Lewisa in sodelavcev (2014) pomembno, da se intenzivnost vadbe stopnjuje s časom ter da 
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vključuje mišice lopatice in RM v smeri giba antefleksije, ekstenzije, abdukcije in rotacij 
ramenskega sklepa. 
Pri zdravljenju tendinopatij se poleg kinezioterapije uporablja tudi globoka prečna frikcija, 
terapevtski ultrazvok, iontoforeza, toplotna terapija in laserska terapija (Andres in Murell, 
2008).  
1.3.1 Zdravljenje z laserjem nizke intenzitete 
Poleg kinezioterapevtske vadbe je laserska terapija zelo pogost fizioterapevtski postopek pri 
številnih mišično-kostnih obolenjih (Awotidebe et al., 2015). Uporablja se laser nizke 
intenzitete (angl. Low Level Laser Therapy - LLLT), navadno med 10 mW in 500 mW, ter 
laser visoke intenzitete (angl. High Level Laser Therapy - HLLT), kjer je intenziteta višja, 
absorpcija laserske svetlobe pa je manjša in počasnejša (Santamato et al., 2009). LLLT je 
enobarvni elektromagnetno visoko koncentriran svetlobni žarek, ki se pogosto uporablja pri 
različnih revmatoloških in mišično-kostnih okvarah, saj ima analgetičen, protivnetni in 
biostimulativni učinek (Dogan et al., 2010). Ta postopek je neinvaziven, ni zaznanih 
toplotnih učinkov, ravno tako ni opisanih stranskih učinkov (Chow et al., 2009). Prvi laserji 
nizke intenzitete so bili plinski He-Ne laserji z valovno dolžino 632,8 nm, kmalu zatem so 
razvili polprevodne laserje, danes pa se najpogosteje uporabljajo Ga-Al-Ar in Ga-As laserji 
(Kos in Sedej, 2011). 
1.3.1.1 Fizikalne lastnosti laserja nizke intenzitete 
Valovna dolžina svetlobe vpliva na to, kako daleč bo svetloba prodrla v globino in tako 
sprožila fotokemične reakcije na celični ravni. Svetloba z valovno dolžino od 600 do 
1300 nm ima optimalni učinek prodiranja v človeško tkivo (Cameron, 2009), po mnenju 
Hashmija in sodelavcev (2010) pa je valovna dolžina od 632 do 1064 nm najučinkovitejša 
za spodbujanje biološkega odziva. Globina prodiranja je odvisna od vrste tkiva in valovne 




Moč večine laserskih diod, uporabljenih v terapiji, je med 5 in 500 mW. Koliko energije bo 
prešlo v tkivo, je odvisno od moči pretoka (mW) in časa terapije (s) (Cameron, 2009).  
Energija (J) = Moč (mW) × Čas (s) 
Zaradi različnih velikosti obravnavanega dela in tudi diod laserja je pri tem potrebno 
upoštevati tudi površino obravnavanega dela, pri čemer dobimo energijsko gostoto, ki je 
odvisna od količine energije na kvadratni cm (J/cm2). Tukaj se upoštevajo moč pretoka, čas 






Površina obravnavanega dela (cm2)
 
Dejstvo je, da lahko laserji nizke intenzitete prodrejo globoko v tkivo in s 3–8 J/cm2 
proizvedejo biostimulativne učinke celjenja ter povečano prekrvavitev obravnavanega dela 
(Eslamian et al., 2012). Svetovno združenje za lasersko terapijo (angl. World association for 
laser therapy – WALT) priporoča 2–3 točke (ali cm2) na obravnavanem področju. Za dolžino 
laserja 780–860 nm priporoča minimalno 4 J na točko, pri dolžini 904 nm pa minimalno 2 J 
na točko. Tumilty in sodelavci (2012) pa menijo, da so za laser nizke intenzitete priporočeni 
naslednji parametri: 8 J za valovno dolžino od 780 do 820 nm in 4 J za dolžino 904 nm, kar 
so približno enaki parametri, kot jih priporoča WALT (2010).  
1.3.1.2 Učinki laserja 
Dokazi kažejo, da so laserji nizke intenzitete priporočljivi za uporabo v rehabilitaciji, saj te 
oblike elektromagnetne energije sodelujejo pri biostimulaciji celic ter tako spodbujajo 
celjenje tkiv (Cameron, 2009). To potrjuje tudi Hashmi s sodelavci (2010), saj zaradi nizke 
intenzitete delovanja ti laserji ne oddajajo nobene toplote, zvoka ali vibracij. Laser nizke 
intenzitete namesto toplotnega učinka spodbuja fotokemično reakcijo v celici 
(biostimulacija). Pri tem se znotraj celic spodbuja proizvodnja ATP-jev, tj. večnamenskih 
molekul, ki služijo kot vir energije pri različnih procesih (Cameron, 2009). Kneebone (2006) 
je zapisal še druge celične učinke, kot so stimulacija rasti celic, povečanje celičnega 
metabolizma, izboljšanje obnavljanja celic ter povečanje proizvodnje endorfinov. Poveča se 
tudi sinteza kolagena v fibroblastih človeške kože (Kos in Sedej, 2011), kar potrjuje tudi 
Cameronova (2009), ki je poleg tega ugotovila, da se zmanjšuje vnetje, zavira rast bakterij, 
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poveča prekrvavitev ter spodbuja regeneracija tkiv. Določeni dokazi potrjujejo, da pri 
bolnikih s tendinopatijo v akutnem obdobju laser nizke intenzitete deluje protivnetno, v 
kroničnem pa učinkuje na povečano regeneracijo kolagenskih vlaken (Stergioulas et al., 
2008). Po mnenju Cotlerja in sodelavcev (2015) pa laser nizke intenzitete deluje tudi na 
zmanjšanje bolečine tako, da preko somatskih nociceptorjev z zadostno stopnjo intenzitete 
povzroči zaviranje akcijskih potencialov po bolečinskih vlaknih, kar privede do zmanjšanja 
sinaptične aktivnosti v nevronih drugega reda. 
Uporaba laserja nizke intenzitete ni priporočena pri neposrednem obsevanju oči, pri 
malignih obolenjih, 4–6 mesecev po radikalnem obsevanju, pri večkratni krvavitvi, na 
predelu ščitnice ter žlez z notranjim izločanjem (Cameron, 2009), pri epilepsiji, pri svetlobni 




Namen diplomskega dela je predstaviti učinkovitost laserja nizke intenzitete pri zdravljenju 
tendinopatije RM v kombinaciji kinezioterapevtskih postopkov na podlagi pregleda 
strokovne literature.   
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3 METODE DELA 
Pri pisanju je bila uporabljena deskriptivna (opisna) metoda dela z zbiranjem, kritično 
presojo in analizo domače ter tuje strokovne literature. Literatura je bila pridobljena s 
pomočjo sledečih podatkovnih zbirk: PEDro, PubMed in CINAHL. Knjižna literatura je bila 
pridobljena v knjižnici Zdravstvene fakultete.  
Ključne besede, ki so bile uporabljene pri iskanju literature: 
- v slovenskem jeziku: (»tendinopatija« OR »tendinitis« OR »tendinoza«) AND 
(»rama« OR »rotatorna manšeta« OR »utesnitveni sindrom« OR »supraspinatus« OR 
»boleča rama«) AND (»laserska terapija« OR »laser« OR »nizko-intenzivni laser«) 
- v angleškem jeziku: (»tendinopathy« OR »tendinitis« OR »tendinosis«) AND 
(»shoulder« OR »rotator cuff« OR »impingement syndrome« OR »supraspinatus« 
OR »painful shoulder«) AND (»laser therapy« OR »laser« OR »low-level laser«) 
Vključitveni kriteriji za pregled literature so bili: 
- članki izdani v obdobju od leta 2005 do leta 2017, 
- naključne kontrolne raziskave z oceno nad 7/10 po PEDro kriterijih, 
- članki, v katerih so bili polnoletni (18 ≥ let) preiskovanci z določeno diagnozo 
tendinopatije RM, SUS ali splošno bolečino RS, 
- članki, v katerih so učinkovitost laserske terapije nizke intenzitete skupaj s 
kinezioterapevtskimi postopki ali ostalimi instrumentalnimi terapijami primerjali s 
kontrolno skupino znotraj iste populacije,  
- članki, v katerih so uporabljali laser nizke intenzitete, 
- članki, v katerih so imeli preiskovanci vsaj 9 obiskov terapij, 




Izključitveni kriteriji za pregled literature so bili: 
- članki, v katerih so bili preiskovanci z akutno bolečino, drugimi obolenji RS, 
prejšnjimi operativnimi posegi, raztrganinami RM, kalcinirajočim tendinitisom in 
nedavno prejetimi protibolečinskimi injekcijami, 
- članki, v katerih eksperimentalne skupine niso primerjali s kontrolno skupino, 
- članki, v katerih skupine niso bile naključno razvrščene, 
- članki, v katerih so opravljali raziskavo z laserjem visoke intenzitete. 
Izbrane raziskave so bile ocenjene na podlagi ocenjevalnih kriterijev PEDro lestvice (angl. 
Physiotherapy evidence database), ki so jih razvili Verhagen in sodelavci (1998). Lestvica 
vsebuje 11 kriterijev, skupina prostovoljnih fizioterapevtov in ostalega osebja pa na podlagi 
pritrdilnih/negativnih odgovorov oceni kakovost naključne kontrolne raziskave. Največje 
doseženo število točk je lahko 11, kar pomeni, da je raziskava »visoko« kakovostna na 
podlagi ocenjevalnih kriterijev PEDro. De Mortonova (2009) je lestvico tudi klinično 
preverila, na podlagi česar je postala PEDro lestvica veljavno merilo za ocenjevanje 





V podatkovnih zbirkah smo po zgoraj navedenih ključnih besedah sprva našli 15 primernih 
naključnih kontrolnih raziskav, ki so bile povezane s tendinopatijo RM in njihovim 
zdravljenjem z laserjem nizke intenzitete ter kinezioterapevtskimi postopki. Vključitvenim 







(n = 5) 
PEDro 




(n = 15) 
CINAHL 
(n = 2) 
Izbira raziskav na podlagi 
PEDro lestvice 
(n = 11) 
Izključitev raziskav, 
ki niso v določenem 
obdobju 
(n = 4) 
Izbira vrste laserjev 
(n = 9) 
Izključitev raziskav 
z oceno < 7/10 
(n = 2) 
Izključitev laserja 
visoke intenzitete 
(n = 1) 
Vključene raziskave v 
pregledu literature 
(n = 8) 
Iskanje literature po 
podatkovnih bazah 
Slika 1: Diagram poteka PRISMA (Moher et al., 2009) 
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4.1 Ocena vključenih raziskav po PEDro kriterijih 
Pri ocenjevanju posameznih raziskav smo si pomagali s PEDro lestvico, s katero smo na 
podlagi pritrdilnih/negativnih odgovorov ocenili metodološko kakovost raziskav. Kot 
»visoko« kakovostne raziskave so bile izbrane raziskave z oceno 7 ali več, »srednje« 
kakovostne so bile med 5 in 6, »slabo« kakovostne pa so bile pod oceno 4. Izbrali smo 
metodološko visoko kakovostne raziskave, kjer so metode raziskovanja ustrezale kriterijem 
PEDro lestvice in so bile ocenjene z oceno 7 ali več (tabela 1). 
Tabela 1: Metodološka ocena vključenih raziskav po kriterijih PEDro lestvice 
Raziskava Leto Ocena 
Bingöl, et al. 2005 8/10 
Yeldan, et al. 2009 7/10 
Bal, et al. 2009 7/10 
Dogan, et al. 2010 8/10 
Abrisham, et al. 2011 9/10 
Eslamian, et al. 2012 7/10 
Yavuz, et al. 2014 7/10 
Atici Oztürk, et al. 2015 7/10 
4.2 Značilnosti vključenih raziskav 
Izbrani članki so bili objavljeni med letoma 2005 in 2015. Pri šestih raziskavah so ugotavljali 
učinkovitost laserske terapije nizke intenzitete pri SUS (Atici Oztürk et al., 2015; Yavuz et 
al., 2014; Abrisham et al., 2014; Dogan et al., 2010; Yeldan et al., 2009; Bal et al., 2009), 
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pri ostalih dveh pa so obravnavali tendinitis rotatorne manšete (Eslamian et al., 2012) ter 
bolečine v RS (Bingöl et al., 2005). V posamezne raziskave je bilo skupno vključenih 
najmanj 31 (Yavuz et al., 2014) in največ 80 preiskovancev (Abrisham et al., 2011), ki so 
bili naključno razdeljeni v dve skupini. Izbrani preiskovanci so bili stari najmanj 18 let in 
največ 80 let (Bingöl et al., 2005). Povprečna starost vseh preiskovancev je bila 52,6 let. V 
obravnavanih raziskavah je sodelovalo 66,3 % žensk. V večini raziskav so prevladovale 
preiskovanke, izjema je bila raziskava Yavuza s sodelavci (2014). Natančnejši podatki 
posameznih raziskav so prikazani v tabeli 2. 







M Ž SKUPAJ 
Bingöl et al., 2005 9 31 40 60,5 ± 10,0 Bolečine v rami 
Bal et al., 2009 12 28 40 52,4 ± 11,3 SUS 
Yeldan et al., 2009 13 47 60 55,2 ± 8,7 SUS 
Dogan et al., 2010 19 33 52 53,6 ± 11,3 SUS 
Abrisham et al., 2011 30 50 80 51,7 ± 6,2 SUS 
Eslamian et al., 2012 24 26 50 50,2 ± 11,9 Tendinitis RM 
Yavuz et al., 2014 17 14 31 44,5 ± 12,3 SUS 
Atici Oztürk et al., 2015 15 45 60 52,9 ± 8,1 SUS 
SKUPAJ 139 274 413 52,6 ± 9,97  




4.3 Značilnosti laserske terapije in pridruženih terapij ter njihova 
učinkovitost 
Kot je razvidno iz tabele 3, so vsi preiskovanci prejeli vsaj deset laserskih terapij. Največje 
število terapij z laserjem nizke intenzitete so prejeli preiskovanci v raziskavah Yeldanove in 
sodelavcev (2009) in Atici Oztürkove in sodelavcev (2015), in sicer petnajst. Večina 
raziskav je poleg laserske terapije nizke intenzitete izvajala tudi kinezioterapevtski program, 
ki je večinoma trajal tri tedne, v raziskavi Balove in sodelavcev (2009) pa je le-ta trajal 
dvanajst tednov. 
Tabela 3: Število in časovno obdobje terapij 
Raziskava 
Laserska terapija Kinezioterapevtske vaje 
Št. terapij Trajanje Št. terapij Trajanje 
Laserska terapija v primerjavi z laser placebo skupino 
Bingöl et al., 2005 10 2 tedna 10 2 tedna 
Bal et al., 2009 10 2 tedna 60 (24)* 12 tednov 
Abrisham et al., 2011 10 2 tedna 10 2 tedna 
Laserska terapija v primerjavi z ultrazvočno terapijo 
Yavuz et al., 2014 10 2 tedna 15 3 tedne 
Laserska terapija skupaj z ostali instrumentalnimi postopki 
Yeldan et al., 2009 15 3 tedni 15 3 tedne 
Dogan et al., 2010 14 3 tedni 14 3 tedne 
Eslamian et al., 2012 10 3 tedni 10 3 tedne 
Atici Oztürk et al., 2015 15 3 tedni 15 3 tedne 
* - 2-krat na teden so prejeli praktična navodila na kliniki - vaje so nato izvajali sami doma, 
zato ni relevantnih podatkov, ali so vaje resnično izvajali; št. terapij – celotno število terapij; 
trajanje – obdobje terapij 
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Izmed vseh izbranih raziskav so v treh primerjali učinkovitost laserske terapije nizke 
intenzitete s placebo lasersko terapijo (Bingöl et al., 2005; Bal et al., 2009; Abrisham et al., 
2011), v eni raziskavi so primerjali učinkovitost laserske terapije z ultrazvočno (UZ) terapijo 
(Yavuz et al., 2014), ostale raziskave pa so med seboj primerjale laserske terapije z ostalimi 
instrumentalnimi postopki, kot so mrzle in tople obloge, transkutana električna živčna 
stimulacija (TENS) (angl. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) (Yeldan et al., 
2009; Dogan et al., 2010; Eslamian et al., 2012; Atici Oztürk et al., 2015). Uporabljeni 






Tabela 4: Uporabljeni fizioterapevtski postopki in rezultati raziskav 






RS: VAJE + LASER 
 
KS: VAJE + PLACEBO 
LASER 
Veliki in mali tuberkel, 
intertuberkularni kanal, 
sprednji in zadnji predel 
sklepne ovojnice 
Oblika: neprekinjena 
Valovna dolžina: 904 nm 
Moč: 27 mW, 50 mW, 27 × 4 W 
Energijska gostota: 2,97 J/cm2 
Čas: 60 s/točko  
VAL, PS, 
AS, ROM 
Medskupinska primerjava po 2 
tednih: 
VAL: p = 0,373 
AS: p = 1,000 
PS: p = 0,001 
Pasivna ekstenzija: p = 0,029 
 
Bal et al., 
2009 
RS: VAJE ZA DOMOV 
+ LASER 
 
KS: VAJE ZA DOMOV 
Subakromialno področje, 
veliki in mali tuberkel 
Oblika: ni podatka 
Valovna dolžina: 904 nm 
Moč: 27 mW 
Energijska gostota: 1,6 J/cm2 






Ni statistično pomembnih razlik 
med skupinama (p > 0,05), v 12. 




RS: VAJE + LASER + 
OBKLADKI 
 
KS: VAJE + PLACEBO 
LASER + OBKLADKI 
 
15 cm2  ramenskega 
sklepa (do 5 točk) – 
boleče točke 
Oblika: ni podatka 
Valovna dolžina: 904 nm 
Moč: 27–50 mW 
Energijska gostota: 3 J/cm2 






Ni statistično pomembnih razlik 
med skupinama (p > 0,05) 
Dogan et 
al., 2010 
RS: VAJE + LASER + 
OBKLADKI  
 
KS: VAJE + PLACEBO 




Valovna dolžina: 850 nm 
Moč: 100 mW 
Energijska gostota: 5 J/cm2 




Ni statistično pomembnih razlik 
med skupinama (p > 0,05) 
Abrisham 
et al., 2011 
RS: VAJE + LASER 
KS: VAJE + PLACEBO 
LASER 
Sprednji, zadnji in 
stranski del ramenskega 
sklepa 
Oblika: prekinjena 
Valovna dolžina: 890 nm 
Moč: ni podatka 
Energijska gostota: 2–4 J/cm2 
Čas: 120 s/točko 
VAL, 
ROM 
Medskupinska primerjava po 2 
tednih: 
VAL: p = 0,00 








RS: VAJE + TOPLE 
OBLOGE + UZ + TENS 
+ LASER 
 
KS: VAJE + TOPLE 
OBLOGE + UZ + TENS 
+ PLACEBO LASER 
Področje ramenskega 
sklepa (do 10 točk) 
Oblika: neprekinjena 
Valovna dolžina: 830 nm 
Moč: 100 mW 
Energijska gostota: 4 J/cm2 
Čas: 20 s/točko 
VAL, 
ROM, SDQ 
Medskupinska primerjava po 3 
tednih: 
VAL: p = 0,031 
ROM: p > 0,05 
SDQ: p = 0,029 
Yavuz et 
al., 2014 
RS:VAJE + TOPLE 
OBLOGE + LASER 
 
KS: VAJE + TOPLE 
OBLOGE + UZ 
Subakromialno področje 
(do 5 točk) 
Oblika: neprekinjena 
Valovna dolžina: 850 nm 
Moč: 100 mW 
Energijska gostota: 3 J/cm2 
Čas: 8 min/terapijo 
VAL, 
SPADI 
Ni statistično pomembnih razlik 




RS: VAJE + TOPLE 
OBLOGE + TENS + 
LASER 
 
KS: VAJE + TOPLE 





ramenski sklep (3 točke) 
Oblika: neprekinjena 
Valovna dolžina: 850 nm 
Moč: 100 mW 
Energijska gostota: 4 J/cm2 




Ni statistično pomembnih razlik 
med skupinama (p > 0,05) 
AS – merjenje občutljivosti na pritisk z algometrom (angl. algometric sensitivity), DASH - vprašalnik funkcionalnosti zgornjega uda, ramena in roke (angl. the 
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand), DASH-T – Turški vprašalnik funkcionalnosti zgornjega uda, ramena in roke (angl. Turkish disabilities of the arm, 
shoulder and hand), KS – kontrolna skupina, NHP Pain – Nottinghamski zdravstveni profil – bolečina (angl. Nottingham health profile - pain), PS – palpatorna 
občutljivost (angl. palpation sensitivity), RM – rotatorna manšeta, ROM – obseg gibljivosti (angl. range of motion), RS – raziskovalna skupina, SDQ = 
vprašalnik o nezmožnosti ramenskega sklepa (angl. shoulder disabilty questionare), SPADI = indeks bolečine v rami in zmanjšane zmožnosti (angl. shoulder 
pain and disability index) , SPADI (-t, -p, -d) = indeks bolečine v rami in zmanjšane zmožnosti (skupaj, bolečina, nezmožnost) (angl. shoulder pain and disability 
index (total, pain, disability)), SUS - subakromialni utesnitveni sindrom, TENS – transkutana električna živčna stimulacija (angl. transcutaneous electrical 
nerve stimulation), UCLA – ocena funkcije ramenskega sklepa po navedbah univerze California v Los Angelesu (angl. the university of California at Los Angeles 




4.3.1 Učinkovitost laserske terapije v primerjavi z laser placebo 
terapijo 
Bingöl in sodelavci (2005) ter Abrisham in sodelavci (2011) so primerjali učinkovitost 
laserske terapije z laser placebo skupino, kjer so poleg kinezioterapije prejeli laser placebo 
terapijo (v času izvajanja terapije je bil laser izklopljen). V raziskavi Balove s sodelavci 
(2009) pa je kontrolna skupina prejela le 12-tedenski kinezioterapevtski program brez 
placebo laserja.  
V vseh treh raziskavah so ocenjevali stopnjo bolečin z vidno analogno lestvico (VAL). V 
raziskavi Abrishama in sodelavcev (2011) so po 2 tednih v eksperimentalni skupini opazili 
znatno zmanjšanje bolečine, ki je bila tudi statistično pomembna (p < 0,001). V raziskavi 
Balove in sodelavcev (2009) so z VAL (nočna bolečina) ugotovili statistično pomembno 
razliko med skupinama (p = 0,008) šele v 12. tednu testiranja, medtem ko v prejšnjih 
testiranjih ni bilo pomembnih razlik. V raziskavi Bingöla in sodelavcev (2005) pri 
ocenjevanju bolečine niso odkrili statistično pomembnih razlik med eksperimentalno in 
kontrolno skupino.  
Bingöl in sodelavci (2005) ter Abrisham in sodelavci (2011) so merili gibljivost ramenskega 
sklepa. Bingöl in sodelavci (2005) so po 2 tednih pri meritvah pasivne gibljivosti ugotovili 
izboljšanje gibljivosti v smeri retrofleksije RS, razlika je bila tudi statistično pomembna (p 
= 0,029). Večjo učinkovitost terapije so ugotovili Abrisham in sodelavci (2011), saj so pri 
merjenju pasivne in aktivne gibljivosti ugotovili statistično pomembne razlike (p < 0,001) 
med skupinama. Balova in sodelavci (2009) pa so namesto meritve obsega gibljivosti 
ocenjevali funkcijo ramenskega sklepa s pomočjo vprašalnika o bolečini in nezmožnosti 
funkcije ramenskega sklepa (angl. Shoulder Pain And Disability Index - SPADI), med 
skupinama pa niso našli statistično pomembnih razlik. 
4.3.2 Učinkovitost laserske terapije v primerjavi z ultrazvočno 
terapijo 
Yavuz in sodelavci (2014) so v raziskavi primerjali učinkovitost laserja nizke intenzitete z 
UZ, kjer so preiskovanci pri obeh skupinah poleg laserja in UZ prejeli še kinezioterapevtski 




ugotovili zmanjšanje bolečine pri obeh skupinah. Med skupinama ni bilo statistično 
pomembnih razlik (p > 0,05).  
4.3.3 Učinkovitost laserske terapije skupaj z ostalimi 
instrumentalnimi postopki 
V štirih raziskavah (Yeldan et al., 2009; Dogan et al., 2010; Eslamian et al., 2012; Atici 
Oztürk et al., 2015) so primerjali učinkovitost laserja nizke intenzitete z drugimi 
instrumentalnimi postopki (mrzle in tople obloge, TENS) ter s placebo lasersko terapijo. 
Eslamianova in sodelavci (2012) so pri eksperimentalni skupini ugotovili statistično večje 
zmanjšanje bolečin (p = 0,031) kot pri skupini, v kateri so prejemali placebo lasersko 
terapijo. V eksperimentalni skupini se je povprečna stopnja bolečin po VAL iz 7,28 ± 1,81 
zmanjšala na 3,12 ± 2,20, medtem ko se je pri placebo skupini iz 7,68 ± 1,34 zmanjšala na 
5,0 ± 2,67. V ostalih treh raziskavah (Yeldan et al., 2009; Dogan et al., 2010; Atici Oztürk 
et al., 2015) niso opazili statistično pomembne razlike med skupinama.  
Pri merjenju obsega gibljivosti RS so Dogan in sodelavci (2010) ugotovili izboljšanje 
gibljivosti tako pri eksperimentalni kot tudi pri kontrolni skupini, razen pri gibih notranje in 
zunanje rotacije, zato med skupinama ni statistično pomembnih razlik. Atici Oztürk in 
sodelavci (2015) so pri gibih aktivne antefleksije, abdukcije ter pasivne notranje in zunanje 
rotacije opazili večje izboljšanje gibljivosti pri eksperimentalni skupini, vendar podatki tako 
kot pri Eslamianovi in sodelavcem (2012) niso bili statistično pomembni (p > 0,05). Pri 
raziskavi Yeldanove s sodelavci (2009) rezultati prav tako niso pokazali statistično 





Namen pregleda literature je bil predstaviti učinkovitost laserja nizke intenzitete pri 
zdravljenju tendinopatije RM v kombinaciji s kinezioterapevtskimi postopki. Rezultati 
pregledanih raziskav so pokazali, da so bili med osmimi vključenimi raziskavami samo pri 
treh raziskavah dokazani delni pozitivni učinki dodanega laserja nizke intenzitete. 
V raziskavah, kjer so primerjali lasersko terapijo s placebo lasersko terapijo v kombinaciji s 
kinezioterapijo, so avtorji ugotovili pozitivne učinke terapije pri eksperimentalni skupini, 
medtem ko pri kontrolni skupini (placebo laser) teh učinkov ni bilo (Bingöl et al., 2005; 
Abrisham et al., 2011). Med primerjanjem obeh skupin so Bingöl in sodelavci (2005) v 
eksperimentalni skupini ugotovili znatno povečanje pasivnega obsega gibljivosti v smeri 
retrofleksije RS in izboljšanje palpatorne občutljivosti, kar pa težko pripišemo zgolj učinku 
laserske terapije nizke intenzitete. Po terapijah so Bingöl in sodelavci (2005) tako v 
eksperimentalni kot tudi v kontrolni skupini opazili splošno izboljšanje gibljivosti RS, zato 
lahko te učinke pripišemo pozitivnemu učinku vadbe, ki je po mnenju Lewisa in sodelavcev 
(2015) najpomembnejša pri zdravljenju tendinopatije RM. Izboljšanje stanja preiskovancev 
so dokazali tudi Abrisham in sodelavci (2011), saj se je v skupini z dodanim laserjem nizke 
intenzitete zmanjšala bolečina ter povečala aktivna in pasivna gibljivost RS, kar lahko 
sklepamo na podlagi optimalne valovne dolžine pri 890 nm in spremenljivega 
ponavljajočega impulza pri obravnavi kroničnega (> 80 Hz) kot tudi akutnega stanja 
(< 1500Hz) pri SUS. Rezultati raziskave Balove in sodelavcev (2009) so pokazali, da je 
kombinacija laserja nizke intenzitete s kinezioterapijo enako učinkovita kot terapija samo s 
kinezioterapijo, zato mora biti vadba, po njihovem mnenju, primarna terapija pri zdravljenju 
SUS.  
Pri primerjavi laserske terapije z UZ terapijo so Yavuz in sodelavci (2014) ugotovili, da obe 
instrumentalni terapiji po enem in treh mesecih pozitivno vplivata na zmanjšanje bolečin ter 
funkcionalno izboljšanje preiskovancev s SUS. Poleg tega ni bilo pomembnih razlik med 
končnim rezultatom posameznih terapij, zato na podlagi ugotovitev sklepajo, da se lahko 
laserska terapija nizke intenzitete šteje za enako učinkovito kot UZ terapija.  
V štirih raziskavah (Yeldan et al., 2009; Dogan et al., 2010; Eslamian et al., 2012; Atici 
Oztürk et al., 2015) so preiskovanci poleg laserja nizke intenzitete in kinezioterapije prejeli 




Laserska terapija je v kombinaciji s kinezioterapijo in instrumentalno terapijo pokazala 
pozitivne učinke pri zmanjševanju bolečine ter izboljšanju funkcije RS, ni pa pokazala 
izboljšanja pri meritvah gibljivosti RS (Eslamian et. al., 2012). Yeldanova in sodelavci 
(2009) so ugotovili, da je po treh tednih kombinirane terapije z laserjem nizke intenzitete in 
vadbo tako pri eksperimentalni kot tudi kontrolni skupini prišlo do izboljšanja stanja 
preiskovancev, kar kaže na to, da laserska terapija nizke intenzitete ne daje dodatnega 
izboljšanja pri pacientih s SUS. V štirih raziskavah (Yeldan et al., 2009; Dogan et al., 2010; 
Eslamian et al., 2012; Yavuz et al., 2014) je bila laserska terapija izvedena na bolečih točkah 
RS in ne na anatomskih strukturah oziroma tetivah RM, zato ni prišlo do bistvenega 
izboljšanja pri preiskovancih, razen v raziskavi Eslamianove in sodelavcev (2012). 
Yeldanova in sodelavci (2009) menijo, da lahko to vpliva na izid zdravljenja, saj so pri 
preiskovancih boleče točke prenesena bolečina ali splošna bolečina okoliških tkiv, ne pa 
dejansko mesto okvare, ki je glavni vzrok za težave.  
Dogan in sodelavci (2010) ter Atici Oztürk in sodelavci (2015) so ugotovili, da je tako pri 
eksperimentalni kot tudi kontrolni skupini prišlo do zmanjšanja bolečine, izboljšanja obsega 
gibljivosti in izboljšanja funkcije RS, zato po njihovem mnenju laserska terapija ni boljša 
metoda kot ostale instrumentalne terapije pri zdravljenju preiskovancev s SUS. Atici Oztürk 
in sodelavci (2015) menijo, da bi moral biti laser nizke intenzitete uporabljen samo pri 
pacientih, ki zaradi določenega zdravstvenega stanja ne smejo ali ne zmorejo izvajati 
terapevtskih vaj. 
Raziskavi Balove in sodelavcev (2009) ter Yavuza in sodelavcev (2014) sta v obravnavano 
tkivo dovedli premalo energijske gostote na podlagi priporočenih smernic WALT-a (2010), 
kar je lahko vplivalo na končni izid zdravljenja tendinopatije RM z lasersko terapijo nizke 
intenzitete. To so potrdili tudi Tumilty in sodelavci (2010) ter Saunders in sodelavci (1995), 
ki so ugotovili pozitiven učinek laserske terapije le pri uporabljenih priporočenih parametrih. 
V našem pregledu raziskav so podatki pokazali, da je v vseh eksperimentalnih in kontrolnih 
skupinah prišlo do zmanjšanja stopnje bolečine, izboljšanja gibljivosti in funkcije 
ramenskega sklepa, ne glede na določene parametre laserske terapije, čas obravnave in 
raznolikost kinezioterapevtskih postopkov. V nobeni raziskavi ni bilo negativnih reakcij po 
obravnavi, pri Eslamianovi in sodelavcih (2012) ter Yavuzu in sodelavcih (2014) pa ni bilo 
podatka o tem. V vseh analiziranih raziskavah so preiskovanci izvajali različne terapevtske 




potrdili tudi Calis in sodelavci (2011), ki so pri uporabi UZ in laserske terapije ter vadbe 
dokazali, da je vadba kratkoročno najbolj primerna za zdravljenje SUS.  
Tendinopatija je pogosto in večinoma izčrpavajoče stanje okvar tetiv RM, zato sta Andres 
in Murell (2008) izvedla obsežen pregled literature, v katerega sta vključila 177 kliničnih 
raziskav in sistematičnih pregledov. Rezultati so pokazali, da so ekscentrične vaje za 
krepitev mišic najboljša izbira terapije, medtem ko za ostale instrumentalne oblike terapij, 
kot so iontoforeza, fonoforeza, UZ in laserska terapija nizke intenzitete, ni dovolj trdnih 
dokazov o učinkovitosti. Delno se z učinkovitostjo kinezioterapije strinjajo tudi Littlewood 
in sodelavci (2012), vendar so poudarili, da zaradi majhnega števila metodološko visoko 
kakovostnih raziskav in s tem pomanjkljivih podatkov, ni dokazov, da je vadba učinkovitejša 
od drugih terapij.  
Da bi dokazali učinkovitost laserske terapije nizke intenzitete pri tendinopatijah RM, bi bilo 
potrebno opraviti več metodološko kakovostnih raziskav, ki bi vsebovale večje število 
preiskovancev s primerno izbranimi diagnozami. Raziskave bi morali izvesti s poenoteno 
metodologijo, kot so vrsta laserja, valovna dolžina, moč, čas in količina energijske gostote. 
Kot so že omenili Yavuz in sodelavci (2014), potrebno bi bilo dalj časa obravnavati 
posameznega preiskovanca, da bi lahko proučevali dolgoročno učinkovitost terapije. Morali 
bi tudi raziskati učinke laserske terapije brez dodanih kinezioterapevtskih postopkov, da se 
lahko izključi učinek le-teh. V kolikor pa bi raziskovali še učinke kinezioterapevtskih 
postopkov, bi bilo potrebno zagotovili tudi ustrezen kinezioterapevtski program, kjer bi se 
vadba izvajala izključno pod nadzorom izkušenega terapevta, ki bi demonstriral pravilno 





Na podlagi pregledanih raziskav lahko povzamemo, da so samo pri treh raziskavah poročali 
o delno pozitivnih učinkih laserske terapije nizke intenzitete. Ob primerjavi laserske terapije 
z UZ terapijo smo odkrili, da sta obe terapiji enakovredni pri zdravljenju tendinopatije RM. 
V štirih raziskavah je bila aplikacija laserske terapije izvedena na preiskovančevih bolečih 
točkah RS, vendar so delne pozitivne učinke ugotovili samo v eni raziskavi. V vseh 
pregledanih raziskavah je bilo zaznati tako raznolikost uporabljenih parametrov laserske 
terapije nizke intenzitete kot tudi uporabo merilnih orodij in izvedbo kinezioterapije, kar je 
lahko vplivalo na končne rezultate raziskav.  
Seveda pa na podlagi majhnega števila pregledanih raziskav ne moremo zaključiti, ali je 
laserska terapija nizke intenzitete učinkovita ali ne. Smo pa mnenja, da je kinezioterapija 
pozitivno učinkovala na rezultate vseh raziskav. Menimo, da bi bilo potrebno v prihodnosti 
opraviti več naključnih kontrolnih raziskav, ki bi bile enotne in standardizirane za celotno 
raziskovalno populacijo. Z njimi bi lahko potrdili morebitne učinke laserske terapije nizke 
intenzitete. Ker se pri zdravljenju tendinopatij uporablja tudi laserska terapija visoke 
intenzitete, bi bilo potrebno izvesti tudi primerjavo in učinkovitost le-te z lasersko terapijo 
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8 PRILOGE 
8.1 Ocenjevalni kriteriji PEDro lestvice 
Št. Ocenjevalni kriteriji Odgovor 
1. Kriteriji o primernosti preiskovancev so bili navedeni 
 ◻ DA 
  ◻  NE 
Kje: 
2. Preiskovanci so bili naključno dodeljeni v skupine 
3. Dodeljevanje je bilo prikrito (zapečateno v kuverti) 
4. 
Skupine so si bile podobne na podlagi najpomembnejših 
prognostičnih kazalcev 
5. Udeleženci ne vedo, v katero skupino bodo dodeljeni 
6. 
Terapevti, ki izvajajo terapijo, ne vedo, ali so določeni pacienti prejeli 
terapijo ali ne 
7. 
Ocenjevalci, ki so izvajali meritev z vsaj enim ključnim izidom, ne 
vedo, ali so določeni pacienti prejeli terapijo ali ne 
8. 
Meritve z vsaj enim ključnim izidom so bile pridobljene pri več kot 
85 % preiskovancev, ki so bili prvotno dodeljeni skupinam 
9. 
Vsi preiskovanci so, kot je bilo dodeljeno, prejeli terapije ali 
kontrolno terapijo oziroma so bili vsaj tretirani z namenom 
zdravljenja 
10. 
Rezultati statističnih primerjav med skupinami so bili navedeni z vsaj 
enim rezultatom 
11. 
Raziskava zagotavlja prikaz obsega učinkovitosti in variabilnosti 
raziskave z vsaj enim rezultatom 
  
